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RESUMO 
Realizou-se biópsia pulmonar transbrônquica em 20 pa 
cientes, 13 homens e 7 mulheres, que apresentavam doenças pul 
monares cujos diagnósticos não foram estabelecidos pelos meios 
propedêuticos usuais. O método considerado isoladamente permi 
tiu o diagnóstico em 70% dos casos e, quando associado a lava 
do e/ou escovado brõnquicos, esse índice elevou-se para 80%. 
Dentre os restantes, três tiveram seu diagnóstico firmado por 
métodos que não a biópsia transbrõnquica, enquanto um outro 
permaneceu sem diagnóstico determinado. O posterior controle 
dos pacientes demonstrou a ocorrência de 2 casos (10%) de pneu 
motórax. O tamanho das amostras obtidas não se constituiu em 
obstáculo para a análise histopatológica. A técnica revelou 
ser um método seguro e com bons resultados diagnósticos.
I
mínonuçm 
O adequado tratamento de uma doença pulmonar exige um 
diagnóstico etiológico prévio exato (l0), o que muitas vezes 
é difícil nas doenças pulmonares difusas, sobretudo em fases 
agudas da enfermidade e em pacientes debilitados (8). Para tan 
to, muitas técnicas de biópsia têm sido até hoje desenvolvidas 
tais como a trepanação, a aspiração por agulha e a biópsia eš 
cisional a céu aberto.
~ A obtençao de tecido pulmonar através da parede- brón
~ quica nao é um método recente. O broncofibroscópio rígido já 
permitia tal procedimento, contudo, além de causar grande des 
conforto ao paciente (7) e necessitar de anestesia geral (ll), 
não possibilitava a visualização dos brõnquios segmentares 
dos lobos superiores. Com o surgimento dos fibroscópio flex; 
vel a partir da segunda metade da década de 60, a ' biópsia 
transbrõnquica conheceu o seu grande impulso, passando a ser 
utilizada com bastante entusiasmo, sobretudo ã face das muitas 
-.z complicaçoes que os demais métodos podem apresentar. 
Este trabalho tem por objetivo analisar a precisão da 
biópsia transbrõnquica no diagnóstico de lesões pulmonares, se 
ja como método único ou quando associado aos demais meios 
propedêuticos permitidos pela broncofibroscopia.
MATERIAIS E MÉTonos 
Realizou-se biõpsia transbrõnquica durante broncofi 
broscopia diagnóstica em 20 adultos, representados por 13 
homens e 7 mulheres, entre os meses de Janeiro e Outubro de 
1982. Tais pacientes foram submetidos a biõpsia pulmonar por 
terem sido esgotados todos os meios propedêuticos para o 
diagnóstico da sua enfermidade sem que se obtivesse um diagnõs 
tico etiolõgico definitivo. 
Antes de se iniciar o procedimento, foi necessário um 
jejum prévio de 4 horas e administração de 10 mg de diazepam 
via intravenosa nos 5 minutos precedentes. A mucosa nasal foi 
änestesiada com lidocaína geléia a 2%. 
Apõs a anestesia tõpica, os pacientes foram colocados 
em decúbito dorsal, introduzindo~se então broncofibroscõpio 
Olympus BF - B3 ou BF - lT via transnasal sob visão direta. Os 
fõrceps utilizados foram Olympus FB lC e FB - l5C. 
A laringe e as cordas vocais foram anestesiadas com 
lidocaina líquida a 2% instilada através do aparelho. Ã medida 
que o broncofibroscõpio era inserido até ganhar os brônquios 
segmentar e subsegmentar da área lesada, segundo análise prá 
via do Rx de tõrax, a árvore respiratória tinha suas caracte 
rísticas analisadas. Se o paciente não referisse dor torácica, 
o fõrceps era retraído aproximadamente 2 cm e, em seguida, 
~ ~ aberto. Durante a inspiraçao avançava-se, sob visao direta ,
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para a periferia pulmonar ou até encontrar moderada resistên 
~ .¬, cia. O fõrceps era entao fechado no final da expiraçao e lenta 
mente retraído, enquanto se mantinha o broncoscõpio na mesma
~ posiçao. Uma vez liberado o tecido, este era tracionado atra 
vês do canal de biópsia do broncoscõpio. Colheram~se aproxima 
damente três amostras de cada paciente. Os fragmentos de teci 
do foram colocados em solução de formalina a lO% para serem 
processados pelo laboratório de histopatologia. 
Em algumas pacientes, segundo a suspeita diagnõstica, 
foram realizados também lavado e/ou escovado brônquicos no mo 
mento da biõpsia. 
Em todos os casos foram tomados Rx de tõrax imediata 
-4 mente e l hora apõs a realizaçao da biõpsia transbrãnquica.
RESULTADOS 
Os resultados obtidos são apresentados na tabela I. 
A biópsia pulmonar feita através de broncofibroscopia 
foi positiva em l4 (70%) dos 20 casos. 
Dentre as doenças pulmonares intersticiais, tal pro 
cedimento forneceu o diagnóstico em 3 dos 4 casos de pneumocg 
niose, nos 2 casos de fibrose pulmonar intersticial difusa e 
no único caso de sarcoidose do estudo, sendo negativo no pa 
ciente portador de granuloma eosinõfilo. 
E Considerando-se as doenças pulmonares neoplâsicas, 
fez-se o diagnóstico através de biópsia transbrónquica em 2 
dos 3 casos de carcinoma de células alveolares, em l dos 2 
pacientes com carcinoma metastãtico e no único caso de carcing 
matose pulmonar. 
O método teve sucesso no diagnóstico de 4 (80%) dos 
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n1scussÃo 
Tendo-se em vista a importância de um diagnõstico pre 
ciso e cada vez mais precoce das afecções pulmonares, várias 
técnicas de biõpsia têm sido desenvolvidas. Os parâmetros leva 
dos em consideração na escolha do método ideal são a sua posi 
tividade e os seus riscos, que devem tender, respectivamente , 
a 100% e a zero. Justamente por isso, nos últimos anos tem-se 
destacado a biõpsia através da broncofibroscopia que, além de 
ser um bom método diagnóstico, é também relativamente inõquo , 
com poucos riscos de hemorragia e/ou pneumotõrax (9). 
Malgrado seja a toracotomia o método mais seguro para 
a obtenção de um generoso fragmento de tecido destinado ao es 
tudo histopatolõgico, deve-se considerar o risco da anestesia. 
Além disso, infiltrações de localização central são mais difí 
ceis de serem alcançadas cirurgicamente e podem facilmente ser 
atingidas pelo broncofibroscôpio flexível (4). 
Sem requerer anestesia geral ou cirurgia para abrir o 
tõrax, a técnica de biõpsia por trepanação, todavia, exige ex 
periéncia considerável, habilidade cirúrgica e atenção meticu 
losa para os detalhes técnicos. As amostras obtidas por esse
~ procedimento geralmente sao muito maiores do que as obtidas pe 
la broncofibroscopia com fõrceps e, por conseguinte, podem ter 
importância diagnóstica bem maior. No entanto, suas complica 
çoes incidem em aproximadamente 50% dos casos, em que o pneu 
motõrax assume o principal papel (4).
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A biópsia por aspiração com agulha, por seu turno, é 
um procedimento com indicação bem definida na vigência de le 
sões nodulares, com uma precisão diagnóstica de 87% e compli 
~ f caçoes minimas. Mas devido ao alto risco de hemorragias volumo
~ sas e pouco sucesso na obtençao de tecido, seu uso está pros 
crito em pacientes com doenças difusas (10). 
A biópsia transbrónquica, face ãs muitas limitações ' 
das demais técnicas apresenta-se como uma atraente alternativa 
no diagnóstico de diversas enfermidades pulmonares. O broncofi 
broscópio flexível, ao contrário do rígido, tem acesso a re 
giões segmentares de lobos superiores, além de um melhor campo 
visual, mínimo desconforto ao paciente e poucas complicações . 
Estas podem ser representadas por sangramento, pneumotórax, fe 
bre ou enfisema de mediastino. Não hã nenhum relato de morte 
devida a essa técnica. 
O controle radiológico dos pacientes demonstrou a 
ocorrência de dois casos (10%) de pneumotórax. Um deles neces 
sitou de drenagem pleural para sua resolução, enquanto o outro 
foi naturalmente reabsorvido. Outras complicações não foram 
observadas. O pneumotórax foi a complicação mais freqüente nos 
estudos realizados por Anderson (2) e Joyner e Scheinhorn (8), 
com uma incidência de 12% e 15% respectivamente. Jã Hanson e 
col. (12) observaram sangramento em 9% dos casos, enquanto a 
ocorrência de pneumotórax não foi além de 4%. Quando considera 
das as complicações em conjunto, a maior incidência registrada 
na literatura foi de 15%, conquanto que em pacientes limunossu 
primidos essa taxa possa elevar-se a pouco mais de 20% (4). Fe 
nessy (5), num grupo de 100 pacientes, não observou nenhuma
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complicação.
~ Quanto ã precisao do método, no total dos casos (Tabe 
la I) o índice de positividade alcançou 70%, o que confirma 
aproximadamente os achados de diversos outros autores (5,9,l2L 
Associados outros procedimentos permitidos pela broncofibros 
copia, o lavado e o escovado brõnquicos, a percentagem de 
diagnósticos firmados subiu para 80%. Considerando-se apenas 
as doenças intersticiais, o método fez o diagnóstico em 75% 
delas. No caso de pneumoconiose em que foi infrutífera a bió 
psia transbrõnquica, o diagnóstico foi apenas presuntivo, por 
ser o paciente trabalhador em minas de carvão, e no único caso 
de granuloma eosinõfilo o diagnóstico só pôde ser firmado com 
biópsia a céu aberto. Nas doenças neoplâsicas a positividade 
foi de 66,6%, mas associando-se as técnicas de lavado e/ou es 
covado brónquicos nos dois casos em que a biópsia foi negativa 
todos os casos de doença pulmonar neoplãsica (l00%) tiveram 
seu diagnóstico estabelecido. Jã para as doenças infecciosas , 
representadas neste estudo pela blastomicose sul-americana, o 
índice de positividade foi de 80%, e no único caso em que a 
biópsia transbrônquica foi negativa, o diagnóstico foi dado 
por biópsia de lesão de infraglote. Hanson e col-(12) encontra
~ ram uma precisao diagnóstica de 62, 64 e 67% respectivamente ' 
em casos de doenças infecciosas, intersticiais e neoplãsicas. 
As doenças pulmonares difusas encontram na literatura 
indices de positividade para o seu diagnóstico que variam de 
53% (12) a 79% (4,111. Excluindo-se dois casos de carcinoma de 
células alveolares, em que as lesões eram localizadas, o Índi 
ce de positividade para aquelas afecções ficou em torno
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de 77,7%. 
No paciente que permaneceu com o diagnóstico indeter 
minado, a amostra obtida pela biópsia transbrõnquica não apre 
sentou nenhuma anormalidade histopatolõgica. 
Embora Joyner e col. (8) mencionem casos em que os 
fragmentos de tecido pulmonar tenham sido tecnicamente inade 
quados para exame, o mesmo não ocorreu neste estudo, em que o 
tamanho das amostras parece não ter representado nenhum obstš 
culo a uma adequada análise histopatológica, confirmando, as 
sim, as observações de Andersen (2).
coNcLusÃo 
A biópsia pulmonar transbrõnquica demonstrou ser uma
~ técnica segura e eficaz no diagnóstico de diversas afecçoes 
pulmonares, com riscos desprezíveis e alto índice de positivi 




Transbronchial lung biopsy was performed in 20 patients, 
13 men and 7 women, who presented pulmonary diseases whose diagng 
ses were not established by routine clinical methods. This tecni 
que provided diagnosis in 70 per cent of the patients and combi 
ned with bronchial brushing the diagnostic yield was increased to 
80 per cent. Among the patients in who the tecnique failed, 3 had 
diagnosis determined by other means and one remained without diag 
nosis. During the follow-up of the patients, two cases (10 per 
cent) of pneumothorax were observed. The size of the biopsy spe 
cimen was not prejudicial for histological examinations. This tec 
nique showed to be a safe and successful method for diagnostic 
purposes. '
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